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ABSTRAKTI
Kolecistektomia laparatomike është një procedurë tek e cila bëjmë heqjen e fshikëzës së tëmthit me një
incizion ( të madh ) me metodën klasike ( kirurgji e hapur ). Qëllimi i këtij punimi ka qenë shtjellimi i
kolecistektomisë laparatomike , faktorët që kontribuojnë deri tek zhvillimi i këtij intervenimi kirurgjik dhe
kujdesi infermieror pre dhe post operativ. Detyra primare e infermierëve në këto raste është sigurimi i
shëndetit të mirëfilltë të pacientit, rishikimi i vazhdueshëm dhe përcjellja e komplikacioneve të mundshme
pas intervenimit kirurgjik të cilat munden edhe të rrezikojnë jetën e pacientit. Ky punim përmban studim të
disa rasteve, ku rezultati i kujdesit infermieror ndaj këtyre pacientëve është arritur me sukses në klinikën e
Kirurgjisë në Prishtinë, pasi që pacientët kanë përmirësim të gjendjes shëndetësore.
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HYRJE
Gurët në tëmth ndodhin 3-4 herë më zakonshëm te gratë se sa te burrat. Zakonisht problemet
paraqiten pas moshës 40 vjeç, dhe incidenca e saj rritet me moshën.

Çfarë është një kolecistektomi e hapur?
Kolecistektomia laparatomike është heqja e fshikëzës së tëmthit përmes një prerjeje në pjesën
e sipërme të barkut. Një kolecistektomi e hapur në vend të kolecistektomisë laparaskopike
mund të jetë e nevojshme për shkak të:
❖ Shenja kryesore nga një operacion i mëparshëm.
❖ Një çrregullim i gjakderdhjes.
❖ Një gjendje që do ta vështirësonte shikimin përmes laparoskopit.

Pra, kur kolecistektomia laparoskopike nuk është e mundur ose nuk mund të përfundojë në
mënyrë të sigurt, përdoret kolecistektomia laparatomike apo kirurgjia e hapur.
Tek kolecistektomia laparatomike kirurgu bënë një prerje të gjatë në pjesën e sipërme të
abdomenit, ku bënë heqjen e fshikëzës së tëmthit dhe zakonisht vendosjen e një dreni, i cili
duhet monitoruar nga infermierët vazhdimisht. Kjo procedurë zakonisht zgjat 1-2orë.

-Planet e Kujdesit InfermierorPlanet e kujdesit infermieror për pacientët që i nënshtrohen kolecistektomisë përfshijnë
promovimin e funksionit optimal të frymëmarrjes, parandalimin e komplikimeve,
menaxhimin e dhimbjes dhe sigurimin e informacionit në lidhje me sëmundjen, procedurat
dhe nevojat e trajtimit.

2.1.Fshikëza e tëmthit
Fshikëza mban materialin biliar që prodhohet nga mëlqia. Materiali biliar lëshohet në zorrën e
hollë dhe ku ndihmon në tretjen e ushqimeve dhe në veçanti të dhjamit. Nëse hiqet tëmthi ky
funksion kryhet drejtëpërdrejtë nga mëlqia.
Duke pasur parasysh shpeshtësinë e trajtimit në klinikat spitalore kirurgjikale u pa e
arsyeshme të trajtonim elementët e lidhura me kujdesin infermieror në këtë patologji. Janë
marrë në studim rastet e trajtuara gjatë vitit të kaluar, në klinikën e Kirurgjisë. Një studim në
këtë fushë mendoj që gjen interes edhe pasi që: *Një pikë kyqe që duhet pasur parasysh është
se në këtë patologji një trajtim i shpejtë dhe korrekt shmang edhe sëmundjet e tjera që lidhen
direkt me të.
➢ Duke konsideruar fiziopatologjinë dhe epidemiologjinë e kësaj sëmundje mund të
përmendim disa problematika të hasura shpesh në pacientët me gurë në tëmth.
➢ Moshë prevalenca në të moshuar lidhet me:
➢ Përqendrimi përgjithësisht i lartë i kolesterolit në gjak.
➢ Shtimi i viskozitetit të bilës.
➢ Mungesa e kontrollit hormonal mbi sistemin biliar.
➢ Gjinia- Gurët e tëmthit janë më të shpeshta te femrat.
➢ Gravidanca- rrisk për formimin e gurëve. Në shtatzëni vërehet llum biliar , por pas
lindjes ai zhduket.
➢ Obeziteti-Prevalenca e litiazës tek obezët është shumë më e lartë se sa tek personat me
peshë trupore normale, nga rritja e litogjenit të bilës nga sekretimi i shtuar i
kolesterolit.
➢ Dieta- Koletiliaza është sëmundje incidenca e së cilës rritet me përdorim të madh të
ushqimeve

të

rafinuara.

https://rinstinkt.wordpress.com/tag/fshikeza-e-temthit,

https://www.onehospital.mk/sq/kalkuloza-ne-fshikezen-e-temthit-gur-ne-temth/

2.2. Problematika e fshikëzës së tëmthit me gurë
Gurët e tëmthit formohen kur lëngu i grumbulluar në fshikëzën e tëmthit mpikset ose
ngurtësohet në copa të vogla materiali të ngjashme me gurët. Lëngu, i quajtur bilë (lëngu i
tëmthit), ndihmon në tretjen e yndyrave të ushqimit. Bila prodhohet në mëlçi, pastaj

depozitohet në fshikëzën e tëmthit derisa t'i nevojitet trupit për tretjen e yndyrave. Në këtë
kohë fshikëza bënë kontraksione të cilat shtyjnë bilën në një tub të quajtur duktusi biliar i
përbashkët prej të cilit bila kalon në zorrën e hollë duke ndihmuar në tretjen e ushqimeve.

Bila përmban ujë, kolesterol, yndyrna, kripëra biliare, proteina dhe bilirubinë.

Kripërat biliare shpërbejnë yndyrnat, ndërsa bilirubina i jep feçeve (jashtëqitjes), ngjyrën e
verdhë. Në qoftë se lëngjet biliare përmbajnë shumë kolesterol, kripëra biliare apo bilirubinë,
në situata të caktuara formohen gurët.
❖ Gurë kolesterolitë janë të pastër, janë të rrallë, zakonisht të mëdhenjë, të vetëm, të lëmuar,
me ngjyrë të zbehtë kashte.
❖ Gurë pigmentozë të përbërë nga bilirubinati i kalciumit janë të lëmuar dhe kanë ngjyrë
kafe të errët, ndeshen rrallë në Europë por janë të shpeshtë në Azi.
❖ Gurë të përzier janë më të shpeshtë , zakonisht të shumtë, të lëmuar, të latuar dhe në prerje
të shtresuar. Gurët biliar përbëhen kur elementët e fortë përbërës të bilës dalin nga gjendja
e shkrirë. Kolesteroli nuk është i tretshëm në ujë, por në bilë ai bëhet i tretshëm kur
bashkohet me micelat dhe vezikulat , të cilat formohen nga lecitina e tretur nga kripërat
biliare. Prishja e raportit kolesterol-lecitin-kripera biliare është shkaku i ngopjes së bilës
me kolesterol dhe i formimit të bilës të ashtuequajtur lithogene. Kolesteroli është i shtuar
në të sëmurët obez , ndërsa në rastet e tjera është më e ulët lecithina e kripërat biliare.
Mbingopja e bilës nuk shkakton domosdoshmërisht formimin e gurëve. Me sa duket
luajnë rol edhe faktorë tjerë nxitës ose frenues të pranishëm në murin e kolecistës dhe
rrugëve biliare. Mbingopja është faza e parë ajo pasohet nga precipitimi i kristaleve të
kolesterolit që bashkohen e formojnë agregate që shërbejnë si bërthame për gurin e
ardhshëm.

Figura 1. Llojet e gurëve në tëmth

Burimi : https://www.google.com/

2.3. Faktorët e shfaqjes së problemeve me gurë janë:
Obeziteti- është një faktor rreziku për të krijuar gurë, veçanërisht tek gratë. Një studim i gjerë
ka treguar se të qenit qoftë lehtësisht mbi peshë rrit rrezikun e krijimit të gurëve në tëmth. Kjo
ndodh sepse obeziteti mund të reduktojë sasinë e kripërave biliare në bilë (lëngun e tëmthit)
duke çuar në përqendrim më të lartë të kolesterolit në të. Obeziteti gjithashtu ul aftësinë e
fshikëzës së tëmthit për t'u zbrazur. [3]www.nurseslabs.com/cholecystectomy-nursing-careplans/

Estrogjeni (hormon femëror)
Sasia e shtuar e estrogjenit gjatë shtatzënisë, terapia zëvendësuese me hormone dhe marrja e
kontraceptivëve oralë, shton nivelin e kolesterolit në bilë dhe pakëson lëvizjet e fshikëzës së
tëmthit. Të dy këta faktorë çojnë në formimin e gurëve.
Etnia.
Nuk kemi të dhëna të sakta përsa i takon popullatës tonë.
Gjinia.
Gratë e moshës 20 deri 60 vjeç janë dy herë më shumë të favorizuara për të mbledhur gurë në
tëmth sesa burrat.
Mosha. Njerëzit mbi moshën 60 vjeç janë më të favorizuar për të mbledhur gurë në tëmth sesa
të rinjtë.

Mjekimet për të ulur nivelin e kolesterolit.
Medikamentet që përdoren për të ulur nivelin e kolesterolit në gjak rrisin sasinë e kolesterolit
që sekretohet (derdhet), në bilë (lëngun e tëmthit). Si pasojë rritet rreziku për formimin e
gurëve të tëmthit.

Diabeti
Në përgjithësi njerëzit që vuajnë nga diabeti kanë nivele të larta të acideve yndyrore të
quajtura trigliceride. Këto lloj acidesh yndyrore rrisin rrezikun e formimit të gurëve të tëmthit.
Simptomat: Gurët në tëmth zakonisht nuk shoqërohen me simptoma të dukshme, pra pacienti
mund të ketë gurë në tëmth dhe të mos e kuptojë dhe këto quhen “gurë të heshtur”, por, në një
moment të caktuar mund të ndodhë që gurët të bllokojnë rrjedhën e lëngut biliar duke çuar
kështu në irritim të fshikëzës së urinës (kolecistit akut) ose pankreasit (pakreatit akut).
-Në të tilla raste pacientët përjetojnë simptoma të tipit:
Dhimbje e papritur dhe shumë e fortë abdominale (barku)
Zverdhje të lëkurës dhe bebes së syve (të bardhës së syrit)
Të përziera dhe të vjella
Dhimbje në shpinë, në zonën midis shpatullave. .[ 4 ] Toouli, J., & Bhandari, M. (2006). Anatomy and physiology of the biliary tree and gallbladder. Diseases of the Gallbladder and Bile
Ducts Diagnosis and Treatment, Second Edition. Massachusetts: Blackwell Publishing, 3-21.

2.4.Anatomia e fshikëzës së tëmthit
Fshikëza e tëmthit është një organ gastrointestinal i vendosur në pjesën e poshtme të mëlçisë
në anën e djathtë të barkut.
• Ajo është tërësisht e rrethuar nga një lëndë e quajtur peritoneum dhe në këtë mënyrë është e
lidhur drejtpërdrejt me mëlçinë.
• Fshikëza e tëmthit ka një kapacitet prej 30-50ml.
Zakonisht ndahet në tre pjesë:
1. Fundus - pjesa e rrumbullakuar, e fshikëzës së tëmthit. Projektohet në sipërfaqen inferiore
të mëlçisë.
2. Trupi - pjesa më e madhe e fshikëzës së tëmthit. Shtrihet ngjitur me pjesën
posteroinferiore të mëlçisë dhe me pjesën më të lartë të duodenit.
3. Qafa – vazhdimi i fshikëzës në kanalin cistik. Qafa përmban një palosje të mukozës, e

njohur si qesja e Hartmanit. Ky është vendi ku depozitohen zakonisht gurët e tëmthit.

Figura 2. Anatomia e fshikëzës së tëmthit
Burimi: https://www.google.com/ anatomia+e+fshikzes

Bila e prodhuar në mëlçi drenohet në rrugët biliare.Duktusi hepatik i majtë dhe i djathtë së
bashku me atë komun dhe koledokun përbëjnë rrugët biliare ekstrahepatike,ndërsa kolecista
dhe duktusi cistik formojnë rrugën aksesore ekstrahepatike.Duktuset hepatike të dy anëve me
diametër rreth 3.5cm dalin nga hepari dhe bashkohen në hilus në formën e gërmës Y,duke
formuar duktusin komun.Duktusi hepatik i majtë është formuar nga drenimi i segmenteve
II,III,IV të mëlçisë dhe ka një gjatësi ekstrahepatike rreth 2cm.Duktuesi i djathtë hepatik është
formuar nga drenimi i segmenteve IV dhe VII(pjesa posteriore) dhe segmenteve V dhe VII
(pjesa anteriore) dhe ka një gjatësi të shkurtër ekstrahepatike.Dukusi hepatik komun paraqitët
anterolateralisht arteries hepatike dhe venës portale,të pozicionuar në duktusin biliar komun
shkon deri në papilla VATER ku lëshon bilën në duodenum.

Duktusi biliar komun ndryshon në gjatësi nga 5-9cm në varësi të kryqëzimit të tij me kanalin
cistikë

dhe

është

i

ndarë

në

tre

segmente:

supraduodenal,retroduodenal,dhe

intrapankreatik.Pjesa distale e tij bashkohet me duktusin pankreatik për të dalë si një e vetme

në papilla vater,por ato mund të dalin edhe të veçuara dhe përsëri jemi në variacion normë.

Fshikëza e tëmthit është një rezervë në formen e dardhes dhe lidhet me rrugë biliare
nëpërmjet duktusit cistik është 7-10 cm në gjatësi,është 3-5cm në diametër dhe ka një
kapacitet prej 30-60ml. Fshikeza e tëmthit shtrihet në sipërfaqën e poshtëme të mëlçisë është
e ndare anatomikisht në

fundus,trup,infundibulum,e qafes e cila boshatiset në duktusin

cistik.Si qafa dhe duktusi cistik përmbajnë folde mukozale me orientim spiral të njohur si
valvulat e Heister-it.Valvulat parandalojnë kalimin e gurëve në fryrje të tepruar apo
distendimin e duktusit cistik.Pavarësisht variacionëve në presionin duktal,duktuesi cistik
ndryshon në gjatësi nga 1-5cm dhe në diametër 3-7mm, ai bashkohet me duktusin komun
hepatik në një kënd të ngushtë.Enë të vogla venoze e lymphatike kalojnë përmes fosës së
fshikëzës së tëmthit dhe murit të tij.Kjo lidhje është shkaku i përhapjes së drejtpërdrejtë të
inflamacionit dhe qelizave karcinomatoze nga fshikëza e tëmthit në mëlçi,kolecista vendoset
në një gropë me thellësi të ndryshme të vogla gjaku dhe limfe.Mund të jetë pjesërisht
intrahepatike por edhe rrallë e varur në një ligament serofibroz,pra kolecista ndahet në
fundus,trup,infundibulum dhe qafe,fundusi është i rrumbullakët dhe shtrihet përtëj kufive të
mëlçisë,trupi është pjesa me e madhe dhe është në kontakt të ngushtë me mëlçinë dhe në
fqinjësi me duodenin dhe fleksuren hepatike të kolonit,me të cilen mund të jetë i ngjitur me
aderenca inflamatore.

Infundibuli ose xhepi Hartman-it është një xhep i vogël midis qafës dhe trupit.Në të vendosën
shpesh gurë që shtypin duktusin cistik.Qafa e kolecistës është pjesa më e ngushtuar,pjesa
kalimtare midis trupit dhe duktusit cistik.Duktusi cistik lidh kolecistën me duktusin hepatik
komun. Ai ka një gjatësi 3-4 cm dhe gjerësi 2-3mm ka zakonisht trajektore gjarpëruesë por
gjatësia ,dekursi dhe konfigurimi i tij janë shumë variable dhe anomalitë në këtë zonë janë
shumë të shpeshta ,aq sa për të tërhequr vëmendjen,thuhet që anomalitë janë ligj,norma është
përjashtim. Mukoza formon në brendësi valvulën spirale të hestërit dhe sfinktërin e
lutgenës,që luajnë rol në kalimin e bilës brenda dhe jashtë kolecistës.Struktura histologjike e
kolecistës përbëhet nga tre shtresa: - cipa seroze peritoneale që mbulon pjesën ekstrahepatike
të kolecistës – shtresa e mesme fibromuskulare që është e përbërë nga fibra rrethore dhe
gjatësore - shtresa mukozale epiteliale që prodhon mukus dhe kryesisht kryen funksion
thithës.

Drenimi venoz i kolecistës është variable dhe përgjithsisht nuk shkon paralel me qarkullimin
arterial.Drenimi bëhet brenda degës së djathtë të venës porta,drenimi limfatik është i
dyfishtë,një pjesë derdhet në sistemin hepatik të heparit dhe një pjesë në nyjen limfatike të
qafës dhe me tej në ato të ligamentit hepatoduodenal.Limfonoduli i Lund-it pranë duktusit
cistik mund të rritet shumë dhe të ndryshojë anatominë në rastin e proceseve inflamatore dhe
neoplazike.Inervimi bëhet nga peksi celiak ku inervimi sensor bëhet nga fibra simpatike që
vijnë në pleksin celiak të ganglionëve të nervit T8-T9.

Duktusi cistik zakonisht hyn në kanalin biliar komun në një kënd të ngushtë,por mund të
shtrihet paralelisht me të për një farë distance përpara se të bashkohet me të.Një duktus
hepatik aksesor ose duktusi kolecistohepatik(duktusi Laschka) gjithashtu mund të hyjë në
fshikëzën e tëmthit,dhe nëse haset gjatë një kolecistektomie,duhet të lirohet për të parandaluar
një fistul biliare.Anomalitë e fshikëzës së tëmthit janë shumë më pak të shpeshta se
ndryshimet anatomike të duktusëve.Agenësia e fshikëzës është raportuar(~200 raste)dhe
fshikëza e tëmthit e dyfishtë shfaqet 1 në 4000 lindje.

Furnizimi me gjak

i pemës ekstrahepatike biliare vjen nga degët distale të arterieve

gastroduodenale,retroduodenale posterosuperior pankreatosuodenale dhe nga dege të arteries
hepatike të djathtë dhe arteries cistike.Fshikëza e tëmthit është furnizuar nga një arterie cistike
e vetme,por në 12% të rastëve,një arterie cistike e dyfishtë (anterior dhe posteriore) mund të
ekzistojë.Origjina dhe trajektorja e arteries cistike është shumë e ndryshueshme dhe është një
nga me të ndryshueshmet në trup. Arterie cistike mund të burojnë nga artëria hepatike e
majtë,hepatike komun,gastroduodenal,apo arteriet superior mesenterike.Arterie cistike ndahet
në deget sipërfaqësore dhe të thella para se të hyjnë në fshikëzën e tëmthit.Arteria cistike
zakonisht shtrihet sipër në raport me duktusin cistik dhe kalon posteriorisht kanalit komun
hepatik.Duktusi hepatik komun,mëlçia,dhe duktusi cistik formojnë kufijtë e trekëndeshit
Calot .Vendosur brenda këtij trekëndëshi janë struktura të rëndësishme si: arteria
cistike,arteria hepatike e djathtë,dhe nyje limfatike të duktusit cistik.Nyja Calot është rruga
kryesore e drenimit limfatik të fshikezes së tëmthit dhe për këtë arsye përfshihet në
inflamacionin e neoplazisë së kolecistës.[ 5]https://altincekodhima.com/?go=temth

Fiziologjia
Duktuset biliare,fshikëza e tëmthit,dhe sfinkteri i Oddi-t modifikojnë,ruajnë,dhe rregullojnë
rrjedhën biliare.Mëlçia prodhon 500-1000 ml bile në ditë dhe e ekskreton atë në kanalet
biliare.Gjatë kalimit të tij nëpër produktusin hepatik,bila është modifikuar nëpërmjet thithjes
dhe sekretimit të elektolitëve të ujit. Sekretimi i biles varet nga stimujt neurogjenik,humoral
dhe kimike. Stimulimi vagal rrit sekretimin biliar,ndersa stimulimi nervor splanknik
ngadalëson sekretimin biliar.Hormoni gastrointestinal,secretin,stimulon rrjedhjen biliare
kryesisht nga rritja e sekretimit aktiv të lëngjeve të pasur me kloride nga kanalet biliare dhe
ductulet biliare. Clirimi i sekretinës është i nxitur nga acidi klorhidrik,proteinat dhe acidet
yndyrore që kalojnë në duodenum. Epiteli i kanaleve biliare është gjithashtu në gjendje të
rrisë absorbimin e ujit dhe elektroliteve e cila mund të jetë e një rendesie primare në ruajtjen e
bilës gjatë kohës kur rrihet për një kohe të gjatë pa ngrënë,siç është rasti i një pacienti që ka
bërë kolecistektomi.
Bila është e përberë nga uji,elektrolit,kripëra biliare, protein, lipidet dhe pigmentë
biliare.Natriumi,kaliumi,kalciumi dhe klori kanë përqëndrim të njëjtë në bilë si në plazma ose
lëngun ekstraqelizor.Kripërat biliare primare,kolatët dhe kenodeoxicolatët janë të sintetizuara
në mëlçi nga kolesteroli.Ato janë të konjuguara me turinë dhe glycinë dhe veprojnë si anione
të cilat janë të balancuara nga jonët natrium.Kripërat biliare janë ekskretuar në bile nga
hepatocitet dhe ndihmojnë në tretjen dhe thithjen e yndyrës në dorë.Rreth 95% e bilës
riabsorbohet duke u kthyer përmes sistemit venos portal të mëlçisë,i njohur gjithashtu si
qarkullimi enterohepatik.Pjesa e mbetur prej 5% ekskretohet në fece.Kolestëroli dhe
fosfolipidet e sintetizuara në mëlçi janë lipidet kryesore të gjetura në bilë.Ngjyra e bilës është
për shkak të pranisë së pigmentit bilirubin diglukuronide,i cili është produkt i degradimit të
hemoglobinës dhe është i pranishem në bilë në përqëndrime 100 herë më të mëdha se
plazma.Në zorrë bakteret e kthejnë në urobilinogen.Fshikëza e tëmthit përqëndron dhe ruan
bilën hepatike gjatë qëndrimit për një kohë të gjatë pa ngrënë dhe e lëshon bilën në duodenum
në përgjigjen e një stimuli siç është ushqimi.Ndërsa kapaciteti i zakonshëm i fshikëzës së
tëmthit është 30-60ml,kapaciteti absorbues i lejon të ruajë më shumë se 600 ml bilë të
prodhuar çdo ditë.Mukoza e fshikëzës së tëmthit ka kapacitetin absorbues në njësi sipërfaqëje

më të madhe së çdo pjesë tjetër e trupit. Bila zakonisht përqëndrohet 5-10 fish me thithjen e
ujit dhe elektolitë që çojnë në një ndryshim të dukshëm të përbërjes biliare.
Transporti aktiv NaCl nga epiteli fshikëzës së tëmthit është forma lëvizëse për përqëndrimin e
bilës.Uji transportohet në mënyrë pasive në përgjigje të forcës osmotike.Përqëndrimi biliar
mund të ndikojë në tretshmerinë e dy komponentëve shumë të rëndësishem të gurëve të
tëmthit:kalciumi dhe kolesterolit.Edhe pse mukoza e fshikëzes së tëmthit thith kalcium,ky
proces nuk është aq efikas sa për natriumin apo ujin,duke çuar në rritjen relative të
përqëndrimit të kalciumit.Ndërsa bila në fshikëzën e tëmthit bëhet më e koncetruar,disa
ndryshime ndodhin në kapacitetin e bilës për të tretur kolesterolin.
Epiteli i fshikëzës së tëmthit sekreton të paktën dy produkte të rëndësishme në
lumen:glikoproteinat dhe jonet e hidrogjenit.Sekretimi i glikoproteinave bëhet kryesisht nga
gjëndrat e qafës së fshikëzës së tëmthit dhe doktusit cistik.Këto glikoproteinat krijojnë një
shtresë mukusi që luajnë një rol shumë të rendesishem në mbrojtjen e epitelit të fshikëzës nga
efekti i sapunifikimit nga përqëndrimi shumë i madh i kriprave biliare që ndodhen
aty.Transporti i joneve hidrogjen nga epiteli çon në një rënie të pH biliar në
fshikëz.Acidifikimi i cili ka rol rritjen e tretshmerisë së kalciumit duke parandaluar kësisoj
precipitimin e tij. Menjëhere pas ushqimit vjen kontraktimi i fshikëzës në përgjigje të të dy
stimujve:1-vagal 2-nëpërmjet clirimit të kolecistokinazës(rregullatori kryesor i funksionit të
fshikëzës).Në 60-120 min e ardhëshme,rreth 50% në 70% e bilës në fshikëz është zbrazur në
duoden.Kolecistokinaza çlirohet nga qelizat epiteliale të duodenit,ku çlirimi i tij stimulohet
nga yndyrnat intraluminare,aminoacidet dhe acidi i stomakut dhe frenohet nga bila.Fshikëza
mbushet më vonë gradualisht gjatë 60-90 min të ardhshme.
Muskuli unazor i Oddi-t është një strukturë komplekse që është funksionalisht i pa varur nga
muskulatura duodenale.Ajo krijon një zonë me diferencë të lartë presioni midis duktusit biliar
dhe duodenit.Muskuli unazor rregullon rrjedhën e bilës dhe lëngut pankreatik në
duodenum,parandalon regurgitacionin e përmbajtjes duodenale në traktin biliar dhe gjithashtu
devijon bilën mbrapsht në fshikëzën e tëmthit.Si faktor nervor dhe hormonal ndikojnë në
muskulin unazor të Oddi-t.Pas ushqimit muskuli unazor relaksohet në kordinim me tkurrjen e
fshikëzës së tëmthit duke lejuar rrjedhjen e bilës në duoden. [6] Reddick, E. J., Olsen, D. O.,
Daniell, J. F., Saye, Ë. B., McKernan, B., Miller, Ë., & Hoback, M. (1989). Laparoscopic
laser cholecystectomy. Laser Medicine and Surgery Neës and Advances, 7(1), 38-40

2.5.Tretmani kirurgjik (kolecistektomia laparaskopike dhe laparatomike)
Heqja e tëmthit në rrugë kirurgjikale e njohur ndryshe edhe si Kolecistektomi, është një
proçedurë kirurgjikale e zakonshme. Heqja e tëmthit në rrugë kirurgjikale zakonisht
rekomandohet në rastet e ekzistencës së gurëve në tëmth të cilët formohen në momentin që
lëngu i grumbulluar në fshikëzën e tëmthit mpikset ose ngurtësohet në copa të vogla, në
forma të ngjashme me gurët.

Kirurgjia mund të realizohet në rrugë laparoskopike (të mbyllur) ose laparotomike (të hapur), proçedura këto që kryhen të dyja nën efektin e anestezisë gjenerale. Një moment
shumë kritik në të kuptuarit të laparoskopisë është se ajo është thjesht një mënyrë tjetër e
metodës kirurgjikale për të arritur kavitetin abdominal. Ajo nuk është një teknologji
thellësisht superiore dhe nuk zëvëndëson laparotominë,si të gjitha procedurat e tjera ajo ka
avantazhet dhe disavantazhet në krahasim me laparotominë standard.

Ndryshimet teknike thelbësore ndërmjet laparoskopisë dhe laparotomisë janë:
1-Pneumoperitoneumi-Laparoskopia kërkon krijimin e pneumoperitoneumit për të qënë në
gjendje të vizualizojë organet intra-abdominale.Gazi(zakonisht CO2)insfuflohet në kavitetin
peritoneal me një presion 12-15 mm Hg,duke ngritur murin e abdomenit dhe duke lejuar të
vrojtohet kaviteti peritoneal.
2-Portat hyrëse që përbëjnë tuba cilindrikë të vegjël dhe nuk lejojnë rrjedhjen e
ajrit,nevojiten për futjen e instrumenteve kirurgjikale në abdomen.Përmasat e tyre më të
përdoreshme janë 2,3,5,10,11,12 mm diametrik.Në raste të caktuara përdoren edhe porta më
të mëdha për futjen e instrumenteve më të mëdha ose për tërheqjen e indeve nga kaviteti
abdominal.Këllëf edhe më të gjërë janë në përdorim që lejojnë futjen e gjithë dorës së
kirurgut pa lejuar humbjen e gazit gjatë një varianti të veçantë të kësaj kirurgjie të
quajtur(kirurgjia laparoskopike e asistuar me dorë).
3-Një laparoskop i bashkuar me një videokamera futet përmes një portë në abdomen për të

parë përmbajtën intra-abdominale.Imazhi transmetohet në monitorë televizive duke lejuar të
gjithë të pranishmit në sallë të shohin imazhet e zmadhuara dhe me cilësi të lartë të fushës
operatore.
4-Instrumentet laparoskopike janë dramatikisht të ndryshme në pamje në krahasim me ato
tradicionale për shkak të mekanikës së lëvizjes së pjesëve të tyre.Shumica e tyre janë 27-32
cm të gjatë,duke i bërë ato më të vështira në përdorim nga pikëpamja ergonomike.Me gjithë
përparimet e mëdha,ato mbesin më të vështira për tu përdorur në krahasim me ato
tradicionale.

2.6. Komplikimet pas operacionit
Sekretimi i bilës pas operacionit mund të paraqitet:
- për shkak të lëndimeve operative të kanaleve biliare të folesë së kolecistës në hepar,
- nëse bie ligaturë prej duktus cistikusit,
- pas eksplorimit operativ të koledokusit.

Ikterusi mund të jetë pasojë e:
❖ gurit të mbetur në koledokus,
❖ lidhjes së pakujdesshme të koledokusit,
❖ kolangitit dhe pankreatitit përcjellës.
Struktura e koledokusit është rezultat i lëndimeve operatore , kurse mund të sjell deri te
kolangiti dhe ikterusi.
Vështirësitë postkolecistektomike paraqiten te disa pacient në formë të dhimbjeve nën
harkun brinjor të djathtë , flatulencës dhe mosdurimit të ushqimit me yndyrë. Mungesa e
kolecistës nuk ndikon në proceset digjestive. Vështirësitë e theksuara mund të jenë të
shkaktuara :
❖ me ezofagit, me pankreatit, me ulçerë peptike ose me kolon irritabil të cilat para
operacionit nuk janë diagnostikuar si shkaktar të atyre pengesaave.
❖ Është e rëndësishme të përjashtohet koledokolitiaza dhe struktura e koledokut si
shkaktar i pengesave të përhershme pas kolecistektomisë.
❖ stenoza fibrotike e papilla Vater-it mund të shkaktojë pengesa për shkak të zgjerimit të

koledokut .
❖ diskinezia biliare (spazmi i sfinkterit të Odd-it ) ceket si shkaktar i mundshëm i
pengesave postkolecistektomike , edhe për kundër asaj që është entitet i paqartë.
“Sindromin postkolecistektomik të duktus cistikusit” disa e konsiderojnë përgjegjës për
pengesat pas operacionit. Ky sindrom paraqitet për shkak të dilatimit të duktusit të mbetur
cistik , të neuromës në murin e cungelit të duktusit ose tërheqja e koledokut me cungelin
tepër të gjatë të duktus cistikusit. Sipas mendimit të të tjerëve , mbetja e duktus cistikusit
nuk shkakton pengesa nëse nuk përmban gur. Dëmtimi i kanalit biliar mund të jetë një
komplikim serioz që mund të rrezikojë jetën madje të jetë edhe fatal për pacientin. Pra para
kolecistektomisë rreziku i dëmtimit mund të jetë 0,1-0,3%, gjatë epokës së intervenimit
kirurgjik mund të jetë rreth 0,4-0,6% . Identifikimi i kujdesshëm i duktusit cistik dhe i
funksionit të tij në fshikëz është shumë i rëndësishëm për ta parandaluar këtë problem.
Pacientët me komplikacione të tilla kanë tendencë të paraqiten 4 deri në 6 javë apo edhe
muaj pas operacionit. Le të themi pra se trajtimi më i mirë në këto raste është kujdesi i
shtuar dhe parandalimi. [7] Kirurgjia për medicinar doracak për provime fq.660

Kirurgjia laparaskopike

Kirurgjia laparatomike

Figura 3. Kirurgjia laparaskopike dhe laparatomike
Burimi : https://www.google.com/laparoscopy+and+laparotomy

3.SHQYRTIMI I LITERATURËS
Objektivat e punimit janë:
❖ Njohja e anatomisë , e fiziologjisë së tëmthit dhe e mekanizmit fiziopatologjik që na
dërgon deri tek njohja me sëmundjen e gurëve në të.
❖ Njohja e faktorëve etiologjikë dhe epidemiologjikë.
❖ Njohja e komplikacioneve dhe trajtimi i tyre.
❖ Kujdesi infermieror pre dhe post operativ tek rastet me kolecistektomi të hapur.

3.1.Roli i infermierës në ndihmë të pacientit para dhe pas kolecistektomisë
Roli i infermieres në procedurën preoperative është mjaft i madh. Përgatitja preoperatore në
kirurgjinë laparatomike është në thelb e njëjtë me laparaskopinë. Përpara kirurgjisë bëhet
vlerësimi i përgjithshëm fizik i pacientit dhe vëmendje e veçantë i kushtohet:
❖ stabilizimit më të mirë të problemeve shoqëruese mjekësore,
❖ vlerësimi i ekuilibrit hidroelektrolitik,
❖ vlerësimi i gjendjes së koagulimit.
Anestezia e përgjithshme përdoret në pothuajse të gjitha procedurat e avansuara
laparaskopike.

Pneumoperitoneumi tolerohet keq në pacientët e zgjuar për shkak të

diskomfortit nga distensioni abdominal , ndjeshmërisë së dispnesë dhe dhimbjes së
shpatullave të shkaktuara nga irritimi diafragmal. Anestezia lokale mund të përdoret me
sukses në pacient të zgjedhur në mënyrë të përshtatshme:
❖ laparaskopi diagnostike , veçanërisht procedura të shkurtra të kufizuara në pelvis,
❖ zbulimi i arsyes së dhimbjes në pacient me dhimbje kronike abdominale
❖ disa tipe të riparimit të hernies inguinale ekstraperitoneale.
Megjithëse secila procedurë laparoskopike është e ndryshme të gjitha ndajnë hapa të
përbashketa.Përgatitja e sallës së operacionit,vëmendja ndaj detajeve është kritike ,si
pozicioni i pacientit,vendosja e monitorëve televiziv, pozicionimi në vendet e duhura i
kirurgut dhe asistentëve testimi para fillimit të interventit të sistemit video,atij të insuflimit,
si dhe elektrokoagulimit për të siguruar një funksion të mirë të tyre gjatë procedurës.[8]
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3.2.Përcjellja e parametrave vital
Pas ndërhyrjes kirurgjike te këta pacientë ata vazhdimisht duhet të monitorohen me shenja
vitale ,si matja e temperaturës , pulsit , vlerat e saturimit etj. Nëse posedojnë dren apo edhe
katetër urinar duhet monitoruar sasia e rrjedhjes nga të dy anët , sasia shënohet në fletën e
temperaturës dhe raportin infermieror. . Nëse pacienti është në gjendje të rëndë , ka
vështirësi në frymëmarrje aplikohet oksigjenoterapia.

3.3.Përkujdesja e plagës pas operimit deri në lëshimin e pacientit në shtëpi
Plaga nuk duhet hapur 24 pas operacionit por nëse gazat janë të lagura gjithsesi e
lajmërojmë mjekun kirurg dhe në asistencë me të bëhet pastrimi i plagës. Për pacientin
duhet pasur kujdes edhe higjiena personale e trupit , gojës , ndërresave të shtratit , kurse
mbas 6 orësh ose 24 orësh varësisht nga gjendja e pacientit , duhet bërë aktivizimi i
pacientit për të lëvizur nga shtrati gjithmonë me rekomandimin e mjekut.

3.4. Këshillimi i pacientit për përdorimin e ushqimit edhe pas lëshimit nga spitali
Pacienti edhe pas daljes nga spitali gjithmonë duhet të jetë i pajisur me informacione të
nevojshme për përkujdesjen e ushqimit dhe elementeve tjera të rëndësishme që shpien deri
tek një operacion i suksesshëm.Detyrë e infermieres është që ta informojë pacientin në
lidhje me ushqimin e shëndetshëm të marr ushqim gradual të lehtë mirëpo ekzistojnë edhe
doracak të cilët e këshillojnë pacientin se çfarë ushqimi duhet të marrë ( ushqim pa mëlmesa
, pa yndyrna , largimi i brumërave , e këshillojmë të marr lëngje , ujë , si dhe ushqim të
lehtë). [9] Konsultime dhe marrje e shënimeve nga ndihma e një infermiereje me iniciale
R.I. në repartin e kir.abdominale

4.METODOLOGJIA
Për të realizuar këtë punim është përdorur kjo metodologji studimi:

-Rishqyrtim i literaturës- që është përdorur për të studiuar konceptet teorike në përgjithësi për
kolecistektominë , komplikacionet postoperative që shkaktohen dhe roli i infermierës për
trajtimin e kësaj sëmundje.

-Studim rasti- që është marrur me vetëpëlqimin dhe me të gjitha të drejtat e konfidencialitetit
të pacientit.

Në punim gjithashtu janë të përfshira edhe të dhënat statistikore të marrura në klinikën e
Kirurgjisë Abdominale në Prishtinë. Rastet që janë marrur në studim janë gjithsej 47 pacientë
dhe janë të ndarë sipas gjinisë, vendbanimit dhe moshës.

Kufizimet për realizimin e punimit- Si kufizim për realizimin e këtij punimi ka qenë situata
pandemike Covid 19, prandaj për ta realizuar këtë hulumtim më është dashur që të punoj
vetëm online dhe me raste të pacientëve të cilët janë trajtuar kohë më parë në Klinikë.

5.REZULTATET
Protokolli i kujdesjeve infermierore tek pacientët me kolecistektomi
Tabela 1. Paraqitja e kujdesit infermieror tek pacientët me kolecistektomi

Objektivat

Kujdesi infermieror

Simptomat

Dhimbje e vazhdueshme në pjesën e sipërme
të barkut, që shtohet menjëherë dhe që zgjat
nga 30 minuta në disa orë;
- Dhimbje në shpinë midis dy shpatullave;
- Dhimbje nën shpatullën e djathtë;
- Të përziera dhe të vjella
Dhimbje të tjera mund të jenë:
- Fryrje barku;
- Intolerancë e përsëritur ndaj ushqimeve
yndyrore;
- Dhimbje në formë kolikash;
- Gromësira;
- Gazra;
- Mostretje.

Kontrolli i dhimbjes

Marrja e analgjezikëve

Kryerja e egzaminimeve

Shoqërimi i pacientit për echo grafi, skaner,
Resonancë magnetike etj.

Kontrolli i lëngut biliar nga drenimi

Kontrollohet sasia dhe ngjyra e përmbajtjes

Marrja e analizave laboratorike

Formula leukocitare
Hemogrami
Urina
Sedimentacioni
Analizat biokimike:
Urea
Glikemia
Kreatinina
Hepatogrami
Transaminaza
Fosfotazat alkaline
Bilirubina totale dhe direkte
CRP
Amilazat në urine dhe në serum.

Matja e sasisë së urines

Kontrollohet duke vendosur në raport marrjen
e likideve dhe sasia që eleminohet duke patur
parasysh humbjet nga të vjellat dhe nëpërmjet
djersës.

Aplikimi i antibiotikëve

Kontrollohet marrja e antibiotikëve , ora e aplikimit dhe dozimi i tyre.
VO- kujdes për ndonjë reaksion të mundshëm.

Ndjekja në vazhdimësi

Kujdesi infermieror zgjat po aq kohë sa pacienti
ndjehet në komfort fizik dhe emocional normal.

Studimi është kryer në periudhën e vitit 2019. U morën të dhëna në klinikën e Kirurgjisë në
Prishtinë, reparti kirurgji Abdominale. Rastet u shqyrtuan për numrin total të pacientëve të
cilët kanë kryer kolecistektomi me kirurgji të hapur ( laparatomi ). Numri i tyre nuk ishte
edhe aq i madh në krahasim me vitet e tjera. Ndërsa për shkak të pandemisë Covid-19 në

vitin 2020 nuk ka pasur fare raste të trajtuara në këtë klinikë dhe studimi i tyre ka qenë i
pamundur.

Përpunimi i rasteve është bërë në bazë të variablave si për shembull vendbanimi, gjinia , dhe
mosha.
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Fig.4.Paraqitja e rasteve të pacientëve në klinikën e kirurgjisë abdominale

Nga të dhënat statistikore që mora në repartin e kirurgjisë abdominale në Prishtinë,
rezultuan që 32 femra dhe 15 meshkuj kishin kryer operacionin e kolecistektomisë me
laparatomi. Nga këto 26 femra ishin nga fshati dhe meshkuj poashtu 15.
❖ Rehabilitimi sipas diagnozave , që në rastin tonë janë të njejta edhe kanë teknika të
njëjta rehabilitimi sipas gjinisë.
❖ Ndryshimi është se prek më shumë femrat se sa meshkujt.
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Fig.5 . Raporti në bazë të moshës

Sipas grafikut vërejmë se mosha më pak e prekur është 20-30 vite, ndërsa më shumë e prekur
është mosha 75-80 vite, poashtu më shumë e prekur është gjinia femër në krahasim me
gjininë mashkull. [10]. Të dhëna të marra në Klinikën e Kirurgjisë Abdominale në Prishtinë.

RAST STUDIMI
Një paciente e moshës 58 vjeçe ankohej për dhimbje ajo në fillim ishte e moderuar, e
vazhdueshme në formën e rëndimit dhe bezdisjes dhe përqendrohet në epigastër. Pacientja
shpesh e konsideronte dhimbjen si dhimbje stomaku sidomos në hipokondrin e djathtë.
Dhimbja forcohej akoma më tepër pas dy orësh dhe zgjaste përafërsisht 30 minuta deri në disa
orë, si dhe pacientja tregon që dhimbja pushonte në mënyrë spontane.Qetësimi i dhimbjes
mund të ndodhte ose nga përdorimi i ndonjë analgjeziku ose antispastiku.
Pacientja kishte nauze,të vjella,dhe dhimbje koke më të shpeshta gjatë natës.Pas paraqitjes në
spital u bënë ekzaminimet laboratorike si:gjak komplet, urinë komplet ,glicemi, azotemi,
kreatinemi, fosfotaza alkaline, bilirubinë, transaminaza,provat e heparit. Të gjitha vlerat dolën
të rritura, dhe pasi i pa një mjek i përgjithshëm egzaminimet,e drejtoi pacienten tek një mjek
nefrolog. Ai pas një egzaminimi ekografik të renave dhe heparit doli në konkluzion se
pacientja u diagnostikua me gurët në tëmth.Më pas pacientja ju drejtua një kirurgu, duke bërë
ekzaminime si radiografi e thjeshtë adominale, keshtu mjeku vendosi në bashkëpunim me
familjarët dhe pacientën duke shpjeguar pacientes që ishte e nevojshme kryerja e një
ndërhyrje kirurgjikale ku do të përdorte metodën kolecistektomi totale me laparatomi, duke
shpjeguar në lidhje me këtë ndërhyrje anët pozitive dhe negative të ndërhyrjes kirurgjikale.
Gjatë operacionit pacientes ju bë heqja e organit bashkë me përmbajtjen e tij e cila u realizua
nëpërmjet rrugës tradicionale të laparotomisë subkostale të djathtë . Mbas ndërhyrjes
kirurgjikale pacientja kishtee dhimbje dhe diskomfort në hipokondrin e djathtë si rezultat i
ndërhyrjes kirurgjikale.Pacientja ndjente bezdisje për shkak të vendosjes të një dreni biliar

gjatë intervenimit kirurgjikal.Për shkak të ndërhyrjes mund të shtoheshte rreziku për
komplikacione pulmonare si pasojë e incizionit subkostal por pacientja nuk e pati këtë
shqetësim. Pas daljes nga anestezia ushqyerja bëhet parenterale derisa të fillojë
peristaltika.Sasia dhe ngjyra e bilës u mat çdo katër orë.
Pacientja kishte TA dhe temperaturë në normë.Gjatë qëndrimit në spital u perdorën qetësues
për dhimbje dhe antibiotik.Pas daljes së pacientes nga spitali mjeku e këshilloi të mbante një
dietë të pasur me vitamina,proteina,të konsumonte të paktën 6 gota me ujë çdo ditë,të evitonte
konsumimin e ushqimeve të skuqura,pikante dhe të yndyrshme,kripërat e tepërta si dhe pijet
me gaz,të mos ngrejë pesha të rënda të ndjekë me përpikmëri oraret e medikamenteve të
dhëna nga mjeku.

6.DISKUTIM DHE KONKLUZION

6.1.Kujdesi infermieror para intervenimit kirurgjik (përkujdesja psikologjike)
*Objektivat preoperatore
Vlerësimi i kushteve fizike të pacientit
❖ Garantimi i kushteve më të mira të mundshme preoperatore për pacientin.
❖ Kontrolli i shfaqjes së shenjave që flasin për një komplikacion të mundshëm të
sëmundjes preoperatore.
❖ Minimizimi i komplikacioneve postoperatore (kardiorespiratore)
❖ Kontrolli i dhimbjes pre dhe postoperatore.
❖ Minimizim të infeksioneve para dhe pas intervenimit duke iu kushtuar një vëmendje të
veçantë rregullave të asepsisë.
Vlerësimi i kushteve psikologjike të pacientit;
❖ Vlerësimi i ankthit të pacientit , biseda me të.
❖ Informim sa më i mirë i pacientit për periudhën pas operacionit.

*Vlerësimi i kujdesit infermieror , objektiva të tjera;
❖ Të dhënat e sakta për pacientin, reaksionet e mundshme medikamentoze.
❖ Sensibilizimi për faktorët që e shkaktojnë këtë sëmundje si abuzimin me ushqimin me
shumë kolesterol (obeziteti ) etj.
❖ Kontrolli i dhimbjes.
❖ Kryerja e ekzaminimeve sipas porosisë së mjekut.
❖ Ndjekja në mënyrë strikte e të gjitha rregullave të asepsisë dhe antisepsisë ( sidomos në
vendosjen e T-Kehrit) dhe ndërhyrjeve të tjera të mundëshme.

Figura 6. Trajtimi i pacientit
Burimi:www.google.com/ patient+treatment

6.2.Kujdesi infermieror pas intervenimit kirurgjik
Pas ndërhyrjes kirurgjike tek këta pacientë , trajtimi duhet të bëhet me terapi simptomatike
si analgjetik , antibiotik , dhe varësisht prej gjendjes së pacientit të vazhdohet me terapi
shtesë. Nëse pacienti është në gjendje të rëndë , ka vështirësi në frymëmarrje aplikohet
oksigjenoterapia. Terapia ipet në kohë dhe në dozë të caktuar.

6.3.Diagnozat infermierore
➢ Dhimbje dhe diskomfort si rezultat i plagës operatore.
➢ Ndryshime potenciale në integritetin e lëkurës si pasojë e drenimit gjatë intervenimit
kirurgjikal.

➢ Rrezik për komplikacionet pulmonare si pasojë e incizionit subkostal.
➢ Ndryshimet në ushqyerje lidhur me sekretimin jo të rregullt të bilës.
➢ Mungesë njohurish rreth aktivitetit të vetë kujdesjes pas daljes nga spitali.

6.4.Ndërhyrjet infermierore
Pas daljes nga anestezia, tek pacienti bëhet ushqyerja parenterale derisa të kalojë peristaltika
intestinale.
Përmirësimi i dhembjes: Për të shmangur dhimbjen pacienti i redukton lëvizjet dhe bënë një
respiracion të cekët. Infermierja ndihmon pacientin për të ndryshuar pozicionet , për tu
kollitur , për të bërë një respiracion të thellë.
Kujdesi për lëkurën dhe drenimi: Tubi i drenit duhet të mbahet me kujdes duke e larguar
nga rrobat , sepse gjatë lëvizjes mund të bllokohet , duhet të tregohet kujdes i veçantë për
lëkurën rreth drenit sepse ajo mund të irritohet nga aftësitë gërryese të bilës nëse ajo derdhet.
Karakteri dhe ngjyra e rrjedhjes duhet të përcillen dhe shënohen rregullisht.
Kujdesi për ushqimin: Siç e patëm cekur edhe më lart dieta e këtyre pacientëve duhet të jetë
e ulët në yndyrna, por vetëm ushqime të lehta pa yndyrë në mënyrë që të evitohet kolesteroli
i lartë, dhe sa më shume lëngje dhe ujë.
Edukimi shëndetësor: Ndodh që pacienti të dalë nga spitali dhe sistemi i drenimit të jetë
ende. Në këtë rast i mësohet pacientit dhe familjarëve si të kujdesën për drenin dhe ndryshimet të cilat ata duhet të komunikojnë menjëherë me mjekun. Pacienti mësohet se duhet të
marrë dhe të ndjekë me rigorozitet oraret e medikamenteve , të mos ngrejë pesha të rënda
etj. .[11] Konsultime dhe marrje e shënimeve nga ndihma e një infermiereje me iniciale R.I.
në repartin e kir.abdominale.

Nga hulumtimi që është bërë ne mund të konkludojmë që edukimi shëndetësor në këtë
periudhë ka rol mjaft të madh në prevenimin por edhe në përmirësimin e gjendjes
shëndetësore dhe psiqike.
Mbas studimit dhe duke u mbështetur në literaturën përkatëse rekomandoj:
➢ Që të krijohet një bazë të dhënash më të sakta në lidhje me pacientët që operohen.
➢ Të bëhet një edukim shëndetësor në popullatë në rrugë të ndryshme vizive auditive në
lidhje me ushqyerjen, peshën, jeten sedentare etj.
➢ Të bëhet një edukim shëndetësor në lidhje me faktoret e riskut.
➢ Të bëhet një kontroll i herë pas hershëm i popullatës që mund të jetë e lidhur me
sëmundjen e kolecistës.
➢ Të bëhet edukimi shëndetësor i pacientëve që të mos arrijnë tek operacionet e vonuara
por të kryejnë operacionet e herëshme kur është e nevojshme.
➢ Të diagnostikohen në kohë.
➢ Të bëhet një kujdes infermieror i saktë, duke filluar që me përgatitjen preoperatore
dhe kujdesin postoperator në lidhje me komplikacionet dhe rehabilitimin.
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